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EVALUACIÓN DEL RIESGO ERGONÓMICO EN TAXISTAS DE 
LA COOPERATIVA 17 DE JULIO UBICADA EN LA CIUDAD DE 
IBARRA 
AUTORA: Gloria Iralda Chuquin Andrango 
CORREO: gichuquina@utn.edu.ec 
El nivel de riesgo ergonómico es utilizado para identificar si existe posibilidad de 
contraer trastornos músculo esqueléticos, debido a las condiciones adoptadas durante 
una jornada laboral. Este trabajo se realizó con el objetivo de evaluar el nivel de riesgo 
ergonómico, en una población de 25 taxistas de la ciudad de Ibarra, se trata de una 
investigación no experimental, de carácter correlacional y de enfoque cuali-
cuantitativo que busca evaluar el nivel de riesgo ergonómico mediante el método de 
observación RULA, obteniendo un nivel de riesgo 2, “Puede requerir cambios en la 
tarea; es conveniente un estudio”. Se necesita profundizar la investigación que permita 
modificar el espacio de trabajo. Un nivel de riesgo ergonómico 3 “Se requiere el 
rediseño de la tarea”, se requiere una modificación en el espacio del trabajo. 
Resultados que fueron utilizados para relacionar, edad, medidas antropométricas y 
flexibilidad. Utilizados para relacionar el nivel de riesgo ergonómico en taxistas para 
conocer si su relación modifica los resultados. En el indicador edad se observó que 
esta no aumenta de manera significante el nivel riesgo ergonómico, las medidas 
antropométricas fueron utilizadas para obtener el IMC (Índice de Masa Corporal), el 
porcentaje de grasa corporal y el índice de cintura cadera, encontrándose en una mayor 
proporción un estado de salud de sobrepeso, también se utilizó el método Sit and Reach 
para medir la flexibilidad obteniendo el indicador como bueno en mayor porcentaje 




Palabras clave: Nivel de riesgo ergonómico, taxistas, Trastorno músculo esquelético, 
RULA 
ABSTRACT 
EVALUATION OF THE ERGONOMIC RISK IN TAXI DRIVERS AT 17 DE 
JULIO COOPERATIVE LOCATED IBARRA CITY 
AUTHOR: Chuquin Andrango Gloria Iralda 
MAIL: gichuquina@utn.edu.ec 
The level of ergonomic risk is used to identify if there is a possibility of contracting 
skeletal muscle disorders, for  the position the taxi drivers take during a workday. The 
research aimed was to asses the level ergonomic risk. This investigation was carried 
in a population of 25 taxi drivers in Ibarra city. It is a non-experimental, correlational 
and qualitative-quantitative approach. This investigatión searches to evaluate the level 
of ergonomic risk through the RULA observation method.  The result  was a risk level 
2, “It may require changes in the task. It is convenient to study”. It is necessary to 
deepen the research that allows to modify the workspace and an ergonomic risk level 
3“. The redesign of the task is required ”, a modification in the work space is required. 
These results were used to relate, age, anthropometric measures and flexibility as this 
modifies the level of ergonomic risk in taxi drivers. In the age indicator it was observed 
that this does not significantly increase the level of ergonomic risk. The 
anthropometric measurements were used to obtain BMI (Body Mass Index), the 
porcentaje of body fat and hip waist index, being in a higher proportion a state of 
overweight health. The Sit and Reach method was also used to measure flexibility, 
obtaining a good in a higher percentage. The method showed that flexibility is reduced, 
the level ergonomic risk increases. 
 






1. El problema de la investigación 
1.1. Planteamiento del problema  
El ambiente laboral expone múltiples factores de riesgo, entre ellos, los riesgos 
ergonómicos, los cuales se encuentran relacionados con la carga física, movimientos 
repetitivos, trabajo sedentario, manipulación de cargas y posturas forzadas, además del 
diseño de puesto en donde el trabajo desarrollado en diferentes campos implican 
riesgos que en mediano o largo plazo, pueden llegar a ser perjudiciales para la salud 
de los trabajadores, contribuyendo a la aparición de TME (trastornos musculo 
esqueléticos), (1)(2). 
Las enfermedades desarrolladas por el trabajo son diferentes para cada país, en Estados 
Unidos la OIT (Organización internacional del Trabajo) informó que los trabajadores 
sufrieron enfermedades profesionales; resaltando de entre estas los trastornos 
musculoesqueléticos como la primera causa de discapacidad. En los países que 
conforman la Unión Europea se registraron enfermedades laborales, debido TME, la 
OIT indica que, en los países desarrollados , los trabajos que requiere esfuerzo 
muscular y cargas posturales en su mayoría son por la operación de maquinarias, 
factores que afectan la ergonomía, ocasionando molestias lumbares, dolores 
articulares, debido a periodos prolongados de conducción, desarrollo de lumbago 
causado por las vibraciones, y la incomodidad por falta de ergonomía adecuada en los 
asientos de los vehículos. (3). 
En Chile se realizó una investigación en taxistas quienes por ser personas laboralmente 
activas presentan cargas físicas durante su jornada laboral, dependiendo de las 
características de la tarea y el puesto de trabajo. Existen múltiples causas para el 
desarrollo de lesiones musculoesqueléticas, pero los dos principales son estrés postural 
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y exposición prolongada a la vibración de cuerpo entero. La evidencia epidemiológica 
demuestra que la exposición a estos factores se asocia con mayor riesgo de presentar 
dolor lumbar en relación a la población general. La actividad laboral de los taxistas de 
la Ciudad de México, se desarrolla como una labor sedentaria, solitaria y demandante 
en el aspecto físico y mental de estos trabajadores. Que los lleva a presentar molestias, 
enfermedades y daños crónicos degenerativos (4)(5). 
Brasil realizó una investigación en donde los conductores afirmaron que las 
condiciones de trabajo no contribuyen para su desempeño profesional, mencionando 
como principales dificultades las condiciones internas del vehículo como son:  La 
temperatura , ruidos, vibraciones, ventilación insuficiente, condiciones  mecánicas del 
autobús, movimientos repetitivos en miembros superiores, y la adopción de  posturas 
forzadas que contribuyen al desarrollo de trastornos musculoesqueléticos en este grupo 
laboral (6). 
El Ministerio de Trabajo de Colombia, a través de las Administradoras de Riesgos 
Laborales, presentaron el reporte de accidentalidad, donde se registraron accidentes 
laborales a nivel nacional; e indica que el sector de transporte, cuenta con un número 
elevado de enfermedades laborales debido a factores de carácter ergonómico. También 
FASECOLDA (Federación de Aseguradores Colombianos) presentó reportes que 
indican que el nivel de accidentalidad  y enfermedades laborales son elevadas siendo 
explicadas por la adopción de posturas inadecuadas, los estilos de vida no saludables, 
y movimientos repetitivos en brazo y mano (7)(8). 
En el Ecuador las cifras que dispone el instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
(IESS), nos indica que ocurren 80 mil accidentes de trabajo al año y 60 mil 
enfermedades profesionales entre ellas los trastornos musculoesqueléticos, en la 
ciudad Cuenca se realizó una investigación en el grupo de profesionales del volante 
los cuales presentaron una alta frecuencia de inactividad física derivando en un 
sobrepeso, resultados que se obtuvieron tras la obtención del índice de masa corporal 
(IMC), al realizar una investigación de las condiciones ergonómicas por adopción de 
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posturas incorrectas, durante largas horas de trabajo se identificó que se  conllevan a 
tener un alto riesgo de padecer lesiones músculo esqueléticas (9). 
 
1.2. Formulación del problema  
¿Cuál es el resultado de la evaluación del riesgo ergonómico que presentan los taxistas 



















1.3. Justificación  
La presente investigación se realizó en taxistas de la cooperativa 17 de Julio en la 
ciudad de Ibarra, quienes fueron evaluados para obtener el nivel de riesgo ergonómico, 
las  medidas antropométricas y la flexibilidad, permitiendo conocer como su relación 
afecta la ergonomía en un conductor de taxi, para lo cual se utilizó diferentes 
instrumentos así, el método RULA busco determinar el nivel de riesgo ergonómico en 
los trabajadores a través de las posturas adoptadas durante su jornada laboral, la 
antropometría observó la composición corporal y el método Sit and reach evaluó la 
flexibilidad isquiosural y lumbar. 
Mediante este proyecto de investigación se logró mejorar la calidad de vida en este 
grupo laboral, permitiendo tomar conciencia sobre las condiciones ergonómicas a las 
que se ven expuestos durante una jornada de trabajo, mejorando así la higiene postural, 
además se logrará prevenir alteraciones músculo esqueléticas futuras y podrá ser 
utilizada como guía para futuras investigaciones en esta área, permitiendo realizar 
proyectos de intervención fisioterapeuta en este grupo laboral. 
Este trabajo de investigación es viable debido a que se cuenta con la autorización de 
la cooperativa de taxis 17 de Julio brindando el apoyo para la ejecución de este trabajo, 
además de firmas de consentimientos informados por parte de cada miembro. El 
presente trabajo de investigación es factible ya que se contó con herramientas 
tecnológicas, recursos bibliográficas y métodos de evaluación validados, los cuales 
fueron fundamentales para recopilar la información necesaria para la ejecución. 
Los principales beneficiarios de la investigación fueron los conductores de taxis de la 
cooperativa 17 de julio de la ciudad de Ibarra, los cuales cuentan con información 
acerca de las condiciones ergonómicas que aumentan el nivel de contraer 
enfermedades músculo esqueléticas pudiendo así utilizar la información para su 
beneficio y mi persona como investigador. Los beneficiarios indirectos son todos los 
conductores profesionales, la Universidad Técnica del Norte, los estudiantes, y la 
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sociedad en general, los cuales pueden utilizar esta investigación, como base de 
consulta. 
1.4 Objetivos  
1.4.1 Objetivo general  
 Evaluar el riesgo ergonómico en taxistas de la cooperativa 17 de Julio de la 
ciudad de Ibarra. 
1.4.2 Objetivos específicos  
 Caracterizar socio demográficamente según género y edad a los sujetos de 
estudio. 
 Definir el nivel riesgo ergonómico en los taxistas durante su jornada laboral 
mediante el método RULA 
 Relacionar características de, edad, medidas antropométricas, flexibilidad, con 
el nivel de riesgo ergonómico 
1.5 Preguntas de investigación 
 ¿Cuáles son las caracterizas socio demográficas según género y edad en los 
sujetos de estudio? 
 ¿Cómo identificar el nivel riesgo ergonómico en los taxistas durante su jornada 
laboral? 
 ¿Cuál es la relación que existe entre las características de edad, IMC, 










2. Marco Teórico  
2.1. Anatomía de la columna vertebral  
La columna vertebral consiste de 30 o 33 vértebras separadas por 23 discos 
intervertebrales, la cual presenta cuatro curvas alternas en el plano lateral: una lordosis 
cervical con siete vértebras cervicales, una cifosis dorsal con 12 vertebras torácicas, 
una lordosis lumbar compuesta de siete vértebras lumbares y una cifosis sacrocoxígea 
de cinco vértebras sacras y de 3 a 4 vertebras coxígeas. Las curvas se van compensando 
para mantener la verticalidad y dar una mayor resistencia al raquis. Con estas cuatro 
curvas, se consigue diez veces más resistencia (10). 
La columna espinal posee una longitud promedio desde el agujero magno hasta la 
punta del coxis de 73.6 cm en un rango de 67,4 a 78.8 cm para el hombre y para la 
mujer es de 7-10 cm más corta. Todas las vértebras tienen la misma estructura básica, 
mismas que se encuentran diferenciadas por variaciones en secciones específicas de la 
columna (11) . 
Las vértebras se encuentran colocadas una encima de otra y sujetas por un sistema de 
músculos y ligamentos; que contribuyen a mantener estable el centro de gravedad, la 
contracción de musculatura de la espalda actúa como un contrapeso que compensa los 
movimientos del resto el cuerpo. Por eso, la forma anatómica de las vértebras y los 
movimientos en cada segmento vertebral es diferente porque el peso que han de 
soportar es creciente hacia caudal y el fragmento medular que alojan es distinto 
(10)(12). 
Conseguida la bipedestación y la marcha bípeda, nuestra columna vertebral necesita 
una anatomía que le permita al individuo la relación con su entorno. Esto se consigue 
gracias a la resistencia de las vértebras y la elasticidad entre las mismas, a la 
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interposición de los discos intervertebrales que permiten soportar importantes 
presiones y al mismo tiempo tener una amplia movilidad articular (10). 
Los músculos que se encentran en la columna vertebral permiten realizar movimientos 
mientras brindan una estabilidad para sí misma. Son músculos muy potentes. A nivel 
lumbar y abdominal, actúan como una faja de múltiples capas entrecruzándose para 
dar mayor solidez. Otros muchos son delgados, largos e inteligentes que, saltando en 
ocasiones de vértebra en vértebra, consiguen moverla y mantenerla erguida, no solo 
para mantenerla erecta sino también para sostenerla en las distintas posiciones y 
movimientos. La columna y la cadera juntas realizan movimientos de  lateralización, 
rotaciones y flexo extensión de tronco (10). 
La columna vertebral es compleja siendo necesario cuidarse para que no se produzcan 
alteraciones anatómicas y funcionales que la vayan lesionando, lo cual traería como 
resultado el dolor y deterioro de su biomecánica, es importante adoptar una buena 
postura, así como hábitos posturales saludables durante todas las actividades que se 
realizan a diario para mantener la salud de la columna vertebral, por lo que es 
imprescindible abordar la higiene postural desde edades tempranas de la vida (13). 
2.1.1 Biomecánica de la columna vertebral 
La estabilización de la columna se da por tres subsistemas, uno pasivo, uno activo y 
un control neural de retroalimentación. El sistema pasivo es la columna osteoarticular 
en sí, el activo está compuesto por músculos y tendones, y el neural es un mecanismo 
transductor localizado en los ligamentos, tendones y músculos  que soportan la 
columna, junto con el centro neural de control (14). 
De manera mecánica se entenderá mejor la columna vertebral si es observada como 
tres pilares, siendo uno grande anterior y dos pequeños posteriores. El pilar anterior 
está formado por la superposición de los cuerpos de las vértebras y los discos 
intervertebrales (15).  
Los pilares posteriores son las estructuras verticales del arco vertebral, articulación 
superior e inferior unidas por los istmos, Los cuerpos vertebrales son capaces de 
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resistir fuerzas de compresión a lo largo de su eje vertical, la porción anterior del 
cuerpo vertebral es menos resistente que la posterior y en las lesiones por hiperflexión 
se hunde en este punto. La resistencia media a la fractura por compresión de los 
cuerpos vertebrales oscila entre los 600 y los 800 Kg. El cuerpo vertebral se fractura 
antes que el disco (15).  
De acuerdo con la región, las vértebras varían en tamaño y algunas características 
morfológicas debido a las inserciones musculares y funciones, pero mantienen una 
estructura igual. Los elementos comunes de las vértebras son un cuerpo vertebral que 
ocupa la parte anterior del hueso y cumple la función de soportar el peso que se apoya 
sobre él. Se compone de hueso vascular trabecular o esponjoso y en su interior se halla 
la médula ósea roja. El arco vertebral, que ocupa la parte posterior de la vértebra, está 
formado por dos pedículos y láminas. Junto con la superficie posterior del cuerpo 
vertebral forma el importante agujero o foramen vertebral (16). 
 Todos los agujeros vertebrales reunidos en la espina dorsal articulada, desde la región 
cervical hasta la región lumbosacra, constituyen el conducto vertebral, que contiene la 
médula espinal y las raíces que forman los nervios espinales, membranas meníngeas, 
vasos sanguíneos, tejido adiposo y el ligamento longitudinal posterior (16). 
 El arco vertebral origina siete procesos o apófisis: uno espinoso, dos transversos que 
proporcionan inserción a los músculos profundos del dorso, fijando o modificando la 
posición de las vértebras y cuatro articulares superiores e inferiores que forman las 
articulaciones cigapofisarias y favorecen o restringen los movimientos entre las 
vértebras adyacentes de cada región y las mantienen alineadas, impidiendo que se 
deslicen una sobre otra (16). 
Otro componente de la columna vertebral lo constituyen las articulaciones, que 
funcionan como puntos de apoyos para que las vértebras actúen como palancas y se 
puedan realizar los diferentes movimientos de la espina (16).  
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 2.1.2 Alteraciones de la columna vertebral  
Las alteraciones en la columna vertebral es una de las afecciones más comunes, puede 
aparecer en un solo plano o puede encontrarse combinado en los 3 planos. Las formas 
más comunes de deformidad son: las escoliosis en el plano coronal, el aumento o 
disminución de la cifosis y lordosis en el plano sagital. La combinación de las 
desviaciones en el plano sagital y coronal son la cifoescoliosis y la escolio lordosis. La 
condición humana tiene la capacidad de adaptarse y activar unos cambios 
compensatorios para mantener un equilibrio neutro coronal y sagital (17)(18).  
 Escoliosis: Existen diferentes factores que pueden provocar alteraciones en la 
alineación de la columna vertebral tanto en el plano coronal como en el plano sagital, 
y varían según la edad, el género o condición de una persona. La causa más frecuente 
de escoliosis es la idiopática (80%) y suele presentarse en la adolescencia. Lo que se  
define como la desviación lateral de la columna en el plano coronal a más de 10◦, en 
un paciente sano sin lesión neurológica o muscular subyacente y sin alteraciones 
radiológicas que justifiquen la anomalía (17). 
Hipercifosis: Se trata de una alteración presente en el plano sagital. Una cifosis es 
considerada normal cuando se encuentra entre 20° y 40° al superar este valor o cuando 
existe un aumento de 5° de cifosis en las regiones lordóticas es considerada patológica, 
Las principales formas son: posturales (30%), que se corrigen con ejercicios y 
reeducación; congénitas (30%), que deben remitirse a un especialista; y la enfermedad 
de Scheuermann, que aparece durante la pubertad y necesita de un tratamiento que 
limite su progresión (19). 
Hiperlordosis lumbar:  Se presenta como una enfermedad compensadora, de una 
deformidad primaria de cifosis en cualquier parte de la columna vertebral, también es 
una respuesta a la flexión a nivel de la cadera, la hiperlordosis fisiológica es muy 
frecuente durante la primera infancia como un mecanismo compensador de una 
hipercifosis dorsal fisiológica, llamada también lordosis juvenil existen hiperlordosis 
posicionales que se presentan durante el embarazo o por el uso de tacones en las 




Se trata de una ciencia de carácter multidisciplinario que tiene como objetivo el estudio 
de  aquellas habilidades y limitaciones de las personas, que son tomadas en cuenta para 
el diseño de herramientas, sistemas, entornos artificiales y máquinas; Implica la 
interacción entre humanos, tecnología y organización con el fin de optimizar la salud, 
el bienestar y el rendimiento; La ergonomía actual hace posible mejorar la salud y la 
productividad, reducir los accidentes, incrementar la calidad y reducir los costos, 
mediante la definición de un puesto de trabajo que cumpla requisitos ergonómicos, se 
establece el necesario vínculo de la ergonomía con la prevención de enfermedades en 
el entorno laboral  que llegarían a afectar al individuo, la empresa y la comunidad. Por 
lo tanto, un entorno de trabajo ergonómico bien planificado no solo implica beneficios 
para la salud del individuo, sino que también aumenta la calidad y la productividad de 
la empresa y de la sociedad (21)(22).  
Una parte específica dentro del campo de la ergonomía es, según la asociación 
internacional de ergonomía (AIE), la compatibilidad entre las características 
anatómicas, antropométricas, fisiológicas y biomecánicas humanas con los parámetros 
estáticos y dinámicos del trabajo físico. Los temas importantes dentro de un ámbito 
ergonómico son: las posturas de trabajo, el manejo de materiales, los movimientos 
repetitivos, el trabajo estático, los trastornos relacionados con el trabajo, la seguridad 
y la salud, que buscan la prevención ante la aparición de lesiones del sistema 
musculoesquelético. Las partes del cuerpo más susceptibles a contraer lesiones  son el 
cuello, hombro y la espalda baja debido a las exposiciones biomecánicas en el entorno 
laboral que pueden causar o agravar el impacto en estas zonas anatómicas, por lo tanto, 
el término trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (WRMSDS) a 
menudo se usa para describir estas lesiones (22). 
La prevención de trastornos musculoesqueléticos  es menos costosa que la 
rehabilitación por lo cual las medidas preventivas tienen como objetivo detectar las 
situaciones de trabajo ergonómico potencialmente dañinas en una etapa temprana, 
antes de que ocurra una lesión durante la ejecución de un trabajo (22). 
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2.2.1. Factores de riesgo ergonómico 
Existen diferentes factores de riesgo ergonómico ocasionados por los sobreesfuerzos 
realizados por un trabajador, sin embargo, el organismo humano puede soportar con 
frecuencia cargas biomecánicas que se aproximen a los límites de las propiedades 
mecánicas del tejido blando. En el caso de los agentes biomecánicos de estrés de bajo 
nivel las cargas no producen daño, sin embargo los factores individuales pueden influir 
en el grado de riesgo de determinadas exposiciones, El historial clínico previo, por 
ejemplo, se considera uno de los principales factores que contribuyen al desarrollo de 
los trastornos musculoesqueléticos (TME) (23)(24) 
Según OSHA (Occupational Safety and Health Administration), en los Estados 
Unidos, han permitido establecer 4 riesgos que se asocian estrechamente con el 
desarrollo de lesiones músculo tendinosas:  
Carga Física: Es un  conjunto de requerimientos físicos a los que el trabajador se ve 
expuesto a lo largo de la jornada laboral, el requerimiento físico es el esfuerzo 
muscular utilizado para realizar una actividad, el cual se presenta de forma estática o 
dinámica dependiendo de la actividad que se ejecute (25).  
El esfuerzo o carga estática se presenta en el momento en que se dificulta el paso del 
oxígeno y de los alimentos que precisa el músculo para contraerse, comprimiendo los 
vasos sanguíneos y disminuyendo, por tanto, la irrigación sanguínea al músculo 
contraído, es decir, cuando existe una contracción muscular continua durante un cierto 
período de tiempo produciendo fatiga muscular. A lo largo de los años se ha observado 
una gran exposición a trabajos con componentes estáticos como pueden ser el adoptar 
posturas dolorosas o fatigantes y el estar de pie sin andar, entre otros, que han sido 
asociadas a los llamados trastornos músculo esqueléticos (TME) (25). 
Por otro lado un esfuerzo o carga dinámica se da cuando en un período de corta 
duración existe un ciclo de contracciones y relajamientos del músculo que facilitan la 
irrigación sanguínea y el paso de oxígeno necesario para el músculo (25).  
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Manipulación manual de cargas : Es cualquier operación de transporte o sujeción de 
una carga por parte de uno o varios trabajadores, como es el levantamiento, la 
colocación, el empuje, la tracción o el desplazamiento, de un objeto, que por sus 
características o condiciones ergonómicas inadecuadas presente riesgos, en particular 
dorsolumbares, para los trabajadores (25).  
La manipulación manual de cargas origina diferentes accidentes y enfermedades de 
origen laboral no sólo en sectores de la industria pesada, sino también en otros sectores 
como pueden ser el transporte, los servicios, el sector sanitario ; Se considera que la 
manipulación manual de carga que pese más de 3 kg puede entrañar un potencial riesgo 
dorsolumbar no tolerable, ya que a pesar de ser una carga bastante ligera, si se 
manipula en unas condiciones ergonómicas desfavorables como es mantenerla alejada 
del cuerpo, con pasturas inadecuadas, muy frecuentes, en condiciones ambientales 
desfavorables, con suelos inestables, etc. Lo que podría generar un riesgo 
atribuyéndose accidentes de trabajo y enfermedades laborales, dejando consecuencias 
en la salud de los trabajadores y en la economía de la empresa (25)(26) . 
Movimientos repetitivos: Los movimientos repetitivos, también conocidos como 
Repetitive Stress Injuries (RSIs), desarrollan diversas lesiones en el trabajador como: 
fatiga muscular, sobrecarga y dolor, producidos por la acción conjunta de una 
sobrecarga en músculos, huesos, articulaciones y nervios, el riesgo de lesión en una 
articulación depende en gran medida de la posición de la articulación durante la 
ejecución la realización de las tareas repetitivas y de factores de riesgo asociados a 
posición , también factores como la magnitud del ángulo utilizado, velocidad, fuerzas 
soportadas en la articulación en ese instante, exposición a trabajos con movimientos 
bruscos o repetitivos donde las posturas establecidas son fijas o extremas durante un 
período prolongado de tiempo es importante tener en cuenta que es uno de los factores 
de riesgo más importantes que ocasionan lesiones afectando, en gran medida, a cuello, 




Carga postural: Se entiende como carga postural las posiciones adoptadas por uno o 
por más segmentos del cuerpo durante un periodo de tiempo prolongado. La postura 
que suele adquirir el trabajador es considerada como una carga de tipo estática por 
permanecer en una posición fija o restringida sobrecargando músculos y tendones 
incurriendo en el bienestar y confort del operario. Las lesiones producidas por la carga 
postural son, en gran medida, el resultado de la adquisición incorrecta de métodos de 
trabajo como: movimientos de flexión, extensión y torsión; giros de tronco, flexión del 
cuerpo o bien, las dimensiones del espacio de trabajo, material situado en una 
superficie alta que provoca que el trabajador deba estirarse para alcanzarlo situando el 
brazo por encima del hombro, arrodillarse en un espacio reducido, adquisición de 
fuerza con los brazos superior a 10kg, etc (25). 
2.2.2 Riesgos Ergonómicos adicionales 
Se da debido a posturas forzadas en el trabajo que son ocasionadas por el instrumento, 
el espacio reducido, o condiciones del trabajo que se realice. 
Ambiente térmico: Se evalúa en todos los puestos de trabajo. El riesgo de estrés 
térmico causado por las condiciones térmicas depende, del efecto combinado de la 
temperatura del aire, su humedad, la velocidad del aire, la carga de trabajo (28). 
Iluminación: La iluminación ha tomado importancia para que se tengan niveles de 
iluminación adecuados. Este ofrece riesgos alrededor de ciertos ambientes de trabajo 
como problemas de deslumbramiento y síntomas oculares asociados (28). 
Ruido: El ruido es un sonido no deseado, puede ser continuo o intermitente o 
presentarse de varias formas(28). 
La valoración del ruido se hace de acuerdo con el tipo de trabajo realizado. Existe 
riesgo de daño en la audición cuando el nivel de ruido es mayor de 80 dB (A). Se 
recomienda el uso de protectores auditivos (28).  
Los efectos que causa sobre las personas son, malestar, pérdida de atención, perdida 
de  concentración y de rendimiento, interferencia con la comunicación (28). 
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2.3. Método RULA 
Es un método de observación simple, de bajo costo y más flexibles que otros métodos 
en estudio de campo se basan en el estudio de guías de observación y permiten obtener 
conclusiones sobre la presencia o el nivel del riesgo. En general es adecuados para 
posturas mantenidas y trabajos repetitivos. Presenta también ventajas de tipo 
económico, ya que no requiere conocimientos previos y se pueden usar en diferentes 
ambientes de trabajo sin interrumpir las tareas del operario. Por otro lado, entre sus 
inconvenientes se puede mencionar la falta de precisión, así como la gran variabilidad 
y subjetividad en la observación al aplicarlos (29). 
El método RULA, fue elaborado y validado en la Universidad de Nottingham de 
Inglaterra por el Dr. Lynn McAtamney y el Profesor E. Corlett, el cual fue publicado 
originalmente en Applied Ergonomics en 1993, presentado con el objeto de evaluar la 
exposición de trabajadores a factores de riesgo biomecánico que originan una  elevada 
carga postural estática en donde se considera  la peor postura, la carga en el sistema 
músculo-esquelético debida a una actividad muscular mantenida, o a la aplicación de 
una fuerza adoptada en el lugar de trabajo (la duración, frecuencia y las fuerzas 
ejercidas cuando se mantienen) que puede ocasionar trastornos en algunos segmentos 
corporales (30).  
Los rangos de movimiento para cada postura se dividen en secciones numeradas. El 
número uno se asocia al riesgo mínimo y los números más altos se van asociando a 
mayor riesgo. El cual indica el nivel de intervención, basado en el puntaje final de 
RULA, se proponen cuatro niveles de acción, que muestran el nivel de intervención 
requerida para reducir el riesgo de lesiones causadas por la carga física en los 
individuos (31)(32). 
Realización 
Se utiliza una hoja de trabajo de una sola página para evaluar la postura corporal 
requerida, la fuerza y la repetición. Según las evaluaciones, se ingresan puntajes para 
cada región del cuerpo señalada como sección A): para el brazo, antebrazo y la 
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muñeca, y la sección B):  para el cuello, el tronco y las piernas, después de que se 
recopilan y califican los datos de cada región, las tablas en el formulario se utilizan 
para seleccionar las variables del factor de riesgo, generando una puntuación única que 
representa el nivel de riesgo de trastornos musculo esqueléticos (33). 
Para la aplicación del método se debe tomar en cuenta los siguientes pasos: 
La evaluación con RULA se inicia mediante la observación del investigador durante 
diferentes ciclos de trabajo para seleccionar las actividades y posturas que serán 
evaluadas. 
1.-Se debe seleccionar la postura de mayor duración dentro del tiempo del ciclo o bien 
la que demande al trabajador mayor esfuerzo. 
2.-Decidir el lado derecho o izquierdo evaluar. 
3.-Registras las posturas. 
4.-Procese las puntuaciones. 
5.-Establezca la puntuación final. 
6.- Determine el nivel de acción y la recomendación correspondiente (34). 
2.4. Método ISAK 
La antropometría se basa en la medición del cuerpo humano tomando dimensiones de 
hueso, músculo y tejido adiposo (grasa). La palabra antropometría se deriva de la 
palabra griega antropo, que significa ser humano y la palabra griega metrón, que 
significa medida, toma en cuenta una gran variedad de medidas como: El peso, la 
estatura, pliegues cutáneos, circunferencias corporales, dando una  representación 
cuantitativa de la persona con el propósito de entender su capacidad física, la 
antropometría o cineantropometría fue presentada como una ciencia en 1976, en el 
Congreso Internacional de las Ciencias de la Actividad Física, celebrado en Montreal, 
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y 2 años después fue aceptada como ciencia por la UNESCO, en el International 
Council of Sport and Physical Education (35)(36).   
el grado de especificidad será variable de unas a otras; en tanto que mientras unas 
permiten evaluar con exclusividad la composición de un determinado sector corporal, 
otras permitirán conocer las características y constitución de más de un componente 
orgánico. Mediante este tipo de mediciones, y la aplicación posterior de ecuaciones de 
regresión múltiple, podremos inferir la composición y porcentajes de los 
compartimentos graso y magro, estimando con ello de forma indirecta la densidad 
corporal de los sujetos (37). 
2.4.1. Peso 
Debe procurarse vestir la menor cantidad de ropa posible, el sujeto debe encontrar 
parado en el centro de la base de la báscula y manteniéndose inmóvil durante la 
medición. Se debe anotar el peso en Kg. La persona que tome la medición deberá 
vigilar que el sujeto no esté recargado en ningún objeto cercano (38).  
2.4.2. Estatura o talla 
Es la distancia que existe desde el vértice (punto más elevado de la cabeza) al suelo. 
Para su toma el sujeto debe encontrarse descalzo, de pie con los talones unidos, piernas 
rectas, columna en extensión, hombros relajados, deberá estar pegado a la superficie 
vertical en la que se sitúa el estadímetro, la medición se realizará con una tracción 
gentil pero firme de la cabeza hacia arriba alcanzando así la máxima extensión 
fisiológica su registro es tomado en cm (38). 
2.4.3. Porcentaje de grasa corporal  
Se considera que el porcentaje de grasa corporal (PGC) es más preciso que el IMC 
para evaluar la obesidad en sujetos físicamente activos (39). 
Se utiliza para determinar la masa grasa, a través de la medición de los pliegues: 
pectoral, tricipital, axilar, subescapular, suprailíaco, abdominal y del muslo con los 
cuales se determina la densidad corporal por medio de la formula  DC =1.1120 – 
17 
 
(0.00043499 × suma de los sietes pliegues en mm  al cuadrado )-(0.00028826 × edad), 
la cual es utilizada para determinar el % de grasa corporal por la fórmula Grasa 
corporal (%) = ( 4,95/ densidad – 4,5) × 100, según los datos obtenidos después de 
aplicar la fórmula se los puede clasificar de la siguiente manera (40). 
Clasificación del porcentaje de grasa corporal de Niernan en donde:  ≤ 5 representa a 
no saludable (Muy bajo), 6-15 Aceptable (Bajo), 16-24 Aceptable (Alto), ≥ 25 No 
saludable - Obesidad (41). 
2.4.4. Índice cintura cadera 
Es una medida antropométrica que refleja indirectamente la cantidad de grasa 
abdominal acumulada que tiene una persona, y está fuertemente asociada con las 
alteraciones metabólicas del individuo, el índice cintura cadera se puede determinar 
con la ayuda de una cinta métrica flexible, se pide al sujeto que se coloque de pie, en 
espiración. Para el registro de valores existen varios lugares que sirven de referencia. 
Estos sitios pueden ser organizados en 4 puntos anatómicos,  por debajo de las costillas 
inferiores, en la parte más estrecha de la cintura, por encima de la cresta iliaca, en el 
punto medio entre el borde inferior de la costilla y la espina iliaca anterosuperior de 
cada lado (42). 
La OMS establece unos niveles normales para el índice cintura cadera aproximados de  
0,8 en mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarían obesidad 
abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a un 
incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como Diabetes Mellitus e 
Hipertensión Arteria (43). 
1. Obesidad androide (abdominal): se produce acumulación de grasa en el tronco 
superior (zona cervical, y abdomen superior). Mayor concentración de grasa en la zona 
abdominal y menor en las otras partes del cuerpo. Es más frecuente en los hombres, y 
es la de mayor riesgo para las enfermedades cardiovasculares y metabólicas 
2. Obesidad ginoide (periférica): se produce acumulación de grasa en las caderas, 
glúteos y muslos. Es más común en las mujeres y se asocia con más frecuencia a 
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osteoartritis en las articulaciones de carga, insuficiencia venosa y dificultades de 
locomoción. 
3. Obesidad de distribución homogénea: se produce sin predominio zonal de la 
acumulación de grasa (42). 
2.4.5. IMC (Índice de Masa Corporal) 
El IMC es la relación entre el peso en kg y la talla en metros al cuadrado (kg/m2) 
formula de Quetelet que es utiliza para valorar desnutrición, Hay que considerar las 
diferencias de género en los depósitos de grasa; las mujeres tienen mayor grasa 
abdominal subcutánea y menos grasa intrabdominal en relación con los hombres (44).  
La clasificación de Obesidad (OB) a partir del IMC es amplia e imprecisa, al no 
distinguir entre masa magra y masa grasa. Aunque sea un método fácil de utilizar, no 
es una medida confiable para la adiposidad y sus limitaciones deben considerarse 
cuando se realicen clasificaciones de peso corporal (41). 
El Índice de Masa Corporal (IMC) es en la actualidad el método más usado para 
identificar sobrepeso y obesidad en adultos y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda su uso por tratarse de un indicador simple, fácil de calcular, pero 
sobre todo porque se piensa que es independiente de la edad y la población de 
referencia y se puede utilizar para hacer comparaciones entre los estudios (1,2). El 
IMC también ha sido ampliamente usado como una medida subrogada del porcentaje 
de grasa corporal (45). 
En donde se establecen los siguientes datos: Bajo peso ≤ 18.5 bajo para obesidad, pero 
elevado para otros problemas clínicos ; Rango Normal 18.5 – 24.9 Promedio; 
Preobesidad (sobrepeso) 25.0 – 29.9 Aumentado; Obesidad clase I 30.0 – 34.9 




2.4.6 Perímetro Abdominal 
La localización del tejido adiposo tiene mucha importancia, siendo las 2 herramientas 
más utilizadas el índice de masa corporal (IMC) y perímetro abdominal (PA). La 
obesidad abdominal es la que cuenta con mayor actividad endocrina y se relaciona con 
resistencia insulínica, alteración de los lípidos en sangre e hipertensión arterial, 
demostrada su relación independiente con el infarto agudo de miocardio (47). 
Existe riesgo cuando se trata en mujeres > 88 cm y en hombres > 102 cm (48)     
2.4.7. Panículos adiposos 
Para la toma de panículos adiposos se requiere práctica, conocimiento de los puntos 
de referencia, su utilidad y un plicómetro, estos son: 
a) Tricipital. Se mide en la parte posterior del brazo no dominante y en estado de 
relajación, al nivel del punto medio obtenido de referencia (circunferencia del brazo) 
y la técnica descrita (49). 
b) Bicipital. Se mide el panículo vertical en la parte media frontal del brazo no 
dominante, directamente arriba de la fosa cubital, al mismo nivel que el panículo 
tricipital (49). 
c) Pectoral. Diagonalmente en la dirección que une el hombro derecho y la cadera 
izquierda, a la altura del punto intermedio entre la raíz anterior y la tetilla en los 
hombres y en las mujeres un tercio más alto (49). 
d) Axilar. De orientación vertical tomando en la cara lateral del tronco en la misma 
dirección de la axila, a la altura en proyección a la apófisis xifoides (49). 
e) Subescapular. El sitio de medición corresponde al ángulo interno debajo de la 
escápula y deberá tener un ángulo de 45° en la misma dirección del borde interno del 
omóplato (hacia la columna vertebral), siguiendo la técnica descrita (49). 
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f) Suprailíaco. Se medirá justo inmediatamente de la cresta ilíaca, de 1 a 2 centímetros 
con respecto a la línea axilar media, en forma oblicua y en dirección a la zona genital 
(49). 
g) Pliegue abdominal. Situado lateralmente a la derecha, el pliegue es vertical y corre 
paralelo al eje longitudinal del cuerpo, está situado lateralmente a 2- 3 cm. de la cicatriz 
umbilical (50). 
h) Muslo. De orientación vertical sigue el eje longitudinal de este segmento; se 
localiza en el centro del muslo, entre el pliegue de la ingle y el borde superior de la 
rótula (49). 
Realización 
a)  Sujetar el pliegue cutáneo con los dedos índice y pulgar como si se diera un pellizco 
de forma moderada. 
b) Colocar el plicómetro de forma perpendicular a la cresta del pliegue. 
c) Las ramas del plicómetro se colocan de 1 a 2 cm en forma distal al pellizco. Realizar 
la lectura después de 2 o 3 segundos de que las ramas del plicómetro ejerzan libremente 
la presión sobre el pliegue. 
d) La lectura se realiza en milímetros. 
e) Retirar el plicómetro abriendo las ramas y posteriormente los dedos. 
2.5. Método SIT AND REACH 
Las pruebas de valoración basadas en medidas longitudinales, comúnmente conocidas 
como pruebas "distancia dedos planta" o "sit-and-reach" (SR), son las que con mayor 
frecuencia, clínicos, entrenadores y preparadores físico deportivos emplean para 




Su procedimiento es  sencillo y rápido ,consisten en la medición de la distancia 
existente entre la punta de los dedos de la mano y la superficie de la escala de los pies 
al realizar la máxima flexión del tronco con hombros flexionados, codos extendidos y 
manos colocadas con las palmas hacia abajo en la parte superior de la superficie de la 
escala , el trabajador ejecutaba la flexión de tronco al frente debiendo este tocar el 
punto máximo de la escala con las manos manteniendo rodillas extendidas durante el 
proceso (52)(51)(53). 
En esta posición, el sujeto avanza cuatro veces y mantiene la posición de máximo 
alcance en el cuarto conteo, el puntaje es el punto más distante alcanzado y mantenido 
en el cuarto movimiento, el evaluador se acerca al cajón de sit and reach y observa el 
punto más distante obtenido siendo la línea tocada por las puntas de los dedos de ambas 
manos. Si las manos llegan de manera desigual, La mano que alcanza la distancia más 
corta determina la puntuación (53) 
2.6.  Marco Ético y Legal 
 Constitución de la República del Ecuador 
Sección segunda Salud 
Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 
políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 
derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación en todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el 
control social (54). 
Sección octava  
Ciencia, tecnología, innovación y saberes ancestrales  
Art. 385.- El sistema nacional de ciencia, tecnología, innovación y saberes 
ancestrales, en el marco del respeto al ambiente, la naturaleza, la vida, las culturas y 
la soberanía, tendrá como finalidad: 1. Generar, adaptar y difundir conocimientos 
científicos y tecnológicos (28). 
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Plan nacional del buen vivir 2017 - 2021 
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
persona1.16 Promover la protección de los derechos de usuarios y consumidores de 
bienes y servicios. 
Objetivo 5: Impulsar la productividad y competitividad para el crecimiento económico 
sostenible de manera redistributiva y solidaria 
5.6 Promover la investigación, la formación, la capacitación, el desarrollo y la 
transferencia tecnológica, la innovación y el emprendimiento, la protección de la 
propiedad intelectual, para impulsar el cambio de la matriz productiva mediante la 
vinculación entre el sector público, productivo y las universidades(54). 
 Reglamento de proyectos en investigación de salud 
Art. 1.- El Ministerio de Salud Pública, a través de la Dirección del Proceso de Ciencia 
y Tecnología, aprobará los protocolos, proyectos y/o programas de investigación en 
salud cuyos objetivos y fines se desarrollen dentro de las áreas de investigación 
biomédica (estudios clínicos controlados), predictiva, preventiva y curativa (55). 
Art. 3.- De los objetivos y/o propósitos de los protocolos, proyectos o programas de 
investigación en salud: 
 Contribuir al desarrollo de la ciencia y la tecnología en salud con elevada 
calidad y constancia ética (25). 
 Salvaguardar la dignidad y el respeto de las personas, derechos de seguridad, 
confidencialidad y buen proceder de la investigación biomédica de la 
institución, así como también el derecho a ser informado y consentir 
voluntariamente en participar en una investigación; y (25). 
 Conocer, aplicar y cumplir todas las normas que internacionalmente han sido 
aceptadas y que tienen relación con la observancia de todos los aspectos 
23 
 
técnicos, científicos y éticos que conlleva la responsabilidad personal e 
institucional para la ejecución de investigaciones en salud (25). 
Art. 1.- Objeto.- La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevención, detección 
oportuna, habilitación y rehabilitación de la discapacidad y garantizar la plena 
vigencia, difusión y ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad, 
establecidos en la Constitución de la República, los tratados e instrumentos 
internacionales; así como, aquellos que se derivaren de leyes conexas, con enfoque de 
género, generacional e intercultural (56). 
CAPITULO III 
3. Metodología de la Investigación 
3.1. Diseño de la investigación 
Diseño no experimental:  ya que sus variables no fueron manipuladas, se busca 
realizar una evaluación que arroje resultados del nivel de riesgo ergonómico presente 
en taxistas durante una jornada laboral normal (57). 
Corte transversal:  En donde la evaluación se realizó en un período de tiempo 
determinado lo cual permitió conocer la situación actual del trabajo de conducción en 
un taxista (58).  
3.2. Tipo de la investigación 
Descriptivo: Se utilizó  para investigar los diferentes factores , que contribuyen a sufrir 
trastornos músculo esqueléticos, los cuales indicaron como estos infieren sobre las  
variables  estudiadas describiendo así el nivel de riesgo ergonómico presente en la 
ejecución del trabajo (59). 
Correlacional: La investigación correlacional nos  indica si dos variables poseen  algo 
en común permitiendo así una relación entre las dos para la cual se buscó relacionar 
cómo las medidas antropométricas y la flexibilidad influye en el nivel de riesgo 
ergonómico (60).  
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Cualitativo: Se trata de una investigación inductiva que permite observar a los sujetos 
de estudio durante la ejecución de su trabajo sin manipular nada a su alrededor,  en 
donde se utilizó la observación de manera principal para diferenciar las posiciones 
adoptadas durante una jornada laboral (61).   
Cuantitativo: En donde se obtuvieron datos numéricos para ser analizados a través 
del programa SPSS Statistics 23 (62). 
3.3. Localización y ubicación del estudio 
El estudio se efectuó en los taxistas de la cooperativa 17 de Julo ubicada en la ciudad 
de Ibarra, frente al redondel de la madre en la Av. Mariano Acosta y calle Camilo 
Ponce. 
3.4. Población y muestra  
3.4.1 Población  
La población consta de 28 taxistas de la cooperativa 17 Julio de la ciudad de Ibarra 
actualmente activos. 
3.4.2 Muestra 
La muestra fue tomada una vez aplicada los criterios de inclusión, exclusión y de 
salida, con un total de 25 participantes. 
3.4.3 Criterios de inclusión 
 Taxistas de la cooperativa 17 de julio que trabajen por más de un año. 
 Taxistas que deseen colaborar con la investigación y que firmen el 
consentimiento informado.  
 Taxistas que sean mayores de 18 años y que no presenten enfermedades 
osteomusculares previas.  
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3.4.4 Criterios de exclusión 
 Taxista de la cooperativa 17 de julio que presenten enfermedades 
osteomusculares. 
 Personas que no deseen colaborar con la investigación. 
 Personas no asistan el día planificado para la evaluación. 
 Personas que no firmen el consentimiento informado.  
 
3.4.5 Criterios de Salida  
 Fallecimiento de un socio de la cooperativa 17 de Julio durante el proceso que 
dure la investigación. 
 Persona que no desee continuar con la investigación propuesta 
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3.5 Operacionalización de variables 
3.5.1 Variables de Caracterización 
Variable Tipo de 
variable  











Grupo etario 20 - 29  
 30 – 39 
40 - 49  
50 – 59 







El tiempo biológico en el 




















Se entiende como una 
categoría que fluye y se moldea 
en las interacciones sociales, 
respecto de lo que se entiende 
como masculino y femenino, 
apuntando a la naturaleza 




   
  3.5.2 Variables de Interés 
Con la finalidad de evaluar el nivel de riesgo ergonómico y observar la relación que existe con edad, medidas antropométricas y flexibilidad   





















más precisas (66). Cuantitativo 
No agrupado 
Continuo 
Estatura  Cm  
Cuantitativo 




















1 o 2 
 
3 o 4 
 
 










Se requiere el 





Método RULA riesgos que se originan 
cuando el trabajador 
interactúa con su puesto 
de trabajo y cuando las 
actividades laborales 
presentan movimientos, 
posturas o acciones que 
pueden producir daños a 
su salud (67). 
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27 a 17  
16 a 6 
5 a 0 
-1 a -8 








Muy Pobre  
Método Sit and Reach La flexibilidad muscular 
se describe como la 
capacidad del músculo 
para lograr la extensión 
de sus fibras, que afecta 





3.6 Métodos y técnicas de recolección de la información 
3.6.1 Técnica 
Inductivo: Para obtener resultados fue necesario observar el entorno natural que se 
maneja durante una jornada laboral normal, reuniendo así datos particulares  que 
permitieron obtener datos generales sobre el nivel de riesgo ergonómico (69). 
Analítico: El cual permitirá por medio de los resultados particulares obtenidos  
conocer el resultado final sobre el nivel de riesgo ergonómico (70). 
Correlacional: Ya que los datos obtenidos de nivel de riesgo ergonómico se utilizan 
para relacionarse con medidas antropométricas lo definió como esto afecta el nivel de 
riesgo ergonómico en la población estudiada (71). 
3.6.2 Técnicas e Instrumentos 
Técnicas 
 Observación: Fue utilizada para analizar las actividades llevadas durante el 
trabajo de conducción en los taxistas de la cooperativa 17 de Julio. Lo cual 
permitirá determinar una puntuación en la hoja de campo utilizada (72). 
Instrumentos  
 Método RULA Rapid Upper Limb Assessment:  
 Método ISAK 
 Método Sit and Reach 
 
3.7. Validación de Instrumentos. 
 3.7.1. Método Rula 
El método RULA, fue elaborado y validado en la Universidad de Nottingham de 
Inglaterra por el Dr. Lynn McAtamney y el Profesor E. Corlett, el cual fue publicado 
originalmente en Applied Ergonomics en 1993, se realizó una evaluación de riesgos 
34 
 
ergonómicos basado en posturas forzadas con una población de 70 personas en Perú 
obteniendo que el método Rula es válido para investigar carga postural  (73) (30). 
 3.7.2. Método ISAK 
Es uno de los métodos más utilizados, debido a su carácter no invasivo, las 
metodologías y técnicas adecuadas planteadas por diferentes autores e instituciones, 
en especial The International Society for the Advancement of Kinanthropometry 
(ISAK) en vigencia desde 1996 hasta la fecha (36)(74) 
3.7.3. Método Sit and Reach  
El método sit and reach fue descrito por Wells y Dilon en 1952 y siendo utilizado por 
múltiples preparadores su validación fue revisada a través de  38 ensayos científicos 
con diseños pretest y post- test en el año 2012, así como ensayos con diseños 
correlacionales, cuyo objetivo fue analizar y comparar la fiabilidad y validez de las 
pruebas de valoración de la flexibilidad de la musculatura isquiosural, Los resultados 
de los diversos estudios científicos a este respecto muestran cómo, de forma 
generalizada, los protocolos han demostrado poseer de forma generalizada una elevada 
fiabilidad para estimar la flexibilidad isquiosural, no siendo así para la estimación de 
la flexibilidad de la musculatura lumbar, además de forma generalizada, los protocolos 
Sit and Reach poseen una moderada validez para estimar la flexibilidad isquiosural 
(75)(51).  
3.8. Análisis de datos 
Los datos obtenidos a través de los instrumentos de valoración y el método de 
evaluación ergonómica, fueron utilizados para realizar una matriz en Excel, que 
permita al programa estadístico SPSS el procesamiento de información, de esta manera 







4. Discusión de resultados 
4.1 Análisis y discusión de resultados 
Tabla 1 




 Masculino Porcentaje Total 
20 a 29 4 16% 4 
30 a 39 5 20% 5 
40 a 49 4 16% 4 
50 a 59 6 24% 6 
60 a 69 5 20% 5 
70 a 79 1 4% 1 
Total   25 100% 25 
 
La investigación fue realizada con 25 taxistas, de los cuales el 100% pertenecen al 
género masculino, la mayor cantidad existente están en el rango de edad de 50 a 59 
años con el 24%, seguidos en igual porcentaje con el 20% las edades entre 30-39 y 60-
69 años; de igual manera con el 16% se encuentran los rangos de 20-29 y 40-49 años; 
finalmente con menor porcentaje del 4% el rango de 70-79 años de edad.  
En un estudio realizado sobre las características del trabajo y su relación con el estado 
de salud en conductores de taxi participaron un total de 421 conductores, en la ciudad 
Mar de Plata – Argentina en el año 2017 en donde el 93% fueron de sexo masculino 
existiendo una relación que no varía de manera importante con el estudio realizado, y 
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las edades estuvieron comprendidas entre los 21 y las 77 edades relacionadas con la 
investigación. Aproximadamente, el 70% se ubicó en el rango de 30 a 60 años, en la 





















Tabla 2.  
Nivel de riesgo ergonómico 
Nivel de riesgo ergonómico Frecuencia Porcentaje 
1. Riesgo Aceptable 0 0% 
2. Puede requerir cambios en la 
tarea; es conveniente un 
estudio 
13 52% 
3. Se requiere el rediseño de la 
tarea 
12 48% 
4. Se requiere cambios 
urgentes  
0 0 % 
Total 25 100% 
 
Se evaluó la exposición ergonómica a desarrollar trastornos musculo esqueléticos, por 
medio del método RULA en donde se observa que 13 personas el 52%, se encuentran 
en un nivel de riesgo ergonómico 2,“Puede requerir cambios en la tarea; es conveniente 
un estudio” es decir se necesita profundizar la investigación que permita modificar el 
espacio de trabajo al que se encuentran expuestos ya que hay un riesgo alto de contraer 
trastornos musculo esqueléticos, y 12 personas el 48% se encuentran en un nivel de 
riesgo ergonómico 3 “Se requiere el rediseño de la tarea”, es decir se requiere una 
modificación el espacio del trabajo. 
Al realizar una comparación con una investigación que buscaba medir la exposición 
ergonómica sobre el riesgo de desarrollo de (Trastornos musculo esqueléticos) WMSD 
en conductores de autobuses en Hong Kong – China en el año 2015, con 280 
conductores, masculinos con dolor corporal agudo en cualquier región del cuerpo, 
según el método RULA en esta investigación, el 46% necesitaban una mayor 
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investigación ergonómica y modificación de la estación de trabajo y estilo de trabajo, 
lo que indica que no existe una variación importante con el estudio presentando, en el 
cual el 52% pertenece a este nivel de riesgo ergonómico. El 29% presentaron un riesgo 
moderado en la investigación realizada en conductores de buses y  el 48% representa 
a este nivel de riesgo en los taxistas datos que varían debido a las condiciones de 
trabajo, y número de muestra tomada en las investigaciones propuestas, para los demás 
niveles de riesgo no existen datos en los taxistas sin embargo en los conductores de 
buses hay los siguientes el 14% en riesgo bajo, y el 11% en riesgo muy alto, lo que 


















Relación nivel de riesgo ergonómico con edad 
Métodos RULA 
   Nivel 2 % Nivel 3 % Total % 
Edad 20 a 29 4 31% 0 0% 4 16% 
  30 a 39 3 23% 2 17% 5 20% 
  40 a 49 2 15% 2 17% 4 16% 
  50 a 59 3 23% 3 25% 6 24% 
  60 a 69 1 8% 4 33% 5 20% 
  70 a 79 0 0% 1 8% 1 4% 
Total   13 100% 12 100% 25 100% 
 
En el grupo estudiado la edad no interviene de manera importante en el aumento del 
nivel de riesgo ergonómico, sin embargo, las personas comprendidas en edades entre 
20 a 39 años se encuentran en mayor proporción en un nivel de riesgo ergonómico 2, 
y las personas comprendidas en edades de 70 a 79 años en un nivel de riesgo 
ergonómico 3. 
Se realizo una investigación sobre la percepción de desórdenes musculoesqueléticos y 
aplicación del método RULA en diferentes sectores productivos con 100 personas en 
la ciudad de Teherán – México en el año 2017 en donde el nivel de riesgo ergonómico 
es 3 y 4 en personas mayores de 25 años en la industria automotriz, haciendo referencia 
a los datos obtenidos en la investigación del riesgo ergonómico en taxistas que se 








Relación nivel de riesgo ergonómico con IMC (Índice de masa corporal) 
Método RULA 
    Nivel 2 % Nivel 3 % Total % 
IMC Normal 2 15% 0 0% 2 15% 
 Obeso I 3 23% 3 23% 6 24% 
Sobrepeso 8 62% 9 69% 17 68% 
Total   13 100% 12 0% 25 100% 
 
El sobrepeso resalta de ente los otros indicadores de índice de masa corporal en el nivel 
de riesgo ergonómico dos y tres, elevando el nivel de riesgo ergonómico a tres con el 
69% y disminuyendo el nivel de riesgo ergonómico a dos con el 15% en el indicador 
normal. 
 Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en 75 conductores de una 
empresa de la ciudad de Cali – Colombia en el año 2013. Estos 75 conductores 
corresponden a aquellos en los que se logró obtener información completa. El IMC 
que poseen los conductores es de 41% para sobrepeso y del 6,5%  para la obesidad, 










 Relación nivel de riesgo ergonómico con porcentaje de grasa corporal  
Método RULA 










4 31% 2 17% 6 24% 
 No saludable 
(Obesidad) 
9 69% 10 83% 19 76% 
Total   13 100% 12 100% 25 100% 
Se realiza la evaluación del porcentaje de grasa corporal para obtener datos más 
específicos como coadyuvante del IMC, en el cual observamos que en el nivel de 
riesgo ergonómico dos y tres presenta un porcentaje de grasa corporal no saludable 
(Obesidad) con un 83%, y 63% respectivamente, aumentando así el nivel de riesgo 
ergonómico al presentar mayores valores en nivel de riesgo 3.  
Se realizó una investigación sobre medidas antropométricas en cuarenta varones de la 
comunidad Arica – Chile en el año 2015 en edades comprendidas entre 50 a 59 años y 
un grupo II, de 60 a 70 años. Posteriormente a ambos grupos se les determinó, peso, 
talla, índice de masa corporal (IMC), perímetros y pliegues corporales encontrándose 
en un porcentaje corporal aceptable alto y no saludables como se observa en la 






 Tabla 6. 
 Relación nivel de riesgo ergonómico con índice cintura / cadera 
En la relación de índice cintura/ cadera, se observa que la cantidad de grasa abdominal 
en los taxistas es mayor en normal con el 69% en nivel de riesgo 2 y es mayor en 
androide con 67% en el nivel de riesgo 3, observando que la distribución de grasa 
corporal aumenta el nivel de riesgo ergonómico.   
En un estudio descriptivo, de tipo transversal, que aplica técnicas de evaluación 
cualitativas. En donde la población estudiada, estuvo compuesta por 95 conductores 
de San José – Costa Rica en el año 2012, quienes participaron de forma voluntaria para 
medir la circunferencia de la cintura y cadera el promedio de esta investigación se 
encontraban en un estado normal para sus condiciones haciendo referencia a la 











Normal 9 69% 4 33% 13 52% 
Androide 4 31% 8 67% 12 48% 










  Nivel 2  % Nivel 3 %   Total % 
Excelente 3 23% 0 0% 3 12% 
Buena 7 54% 4 33%  11 44% 
Promedio 2 15% 3 25%  5 20% 
Eficiente 1 8% 3 25%  4 16% 
Pobre 0 0% 2 17%  2 8% 
 Total 13 100% 12 100%  25 100% 
 
La flexibilidad se encuentra en un porcentaje del 0% para excelente en el nivel de 
riesgo ergonómico 3 observándose que la flexibilidad aumenta el nivel de riesgo 
cuando se encuentra disminuida, es buena en un porcentaje del 33%, eficiente con el 
25%; así mismo se observa que existe mayor flexibilidad en el nivel de riesgo 2 con el 
54% en buena y 0% en pobre. 
Se realizó un estudio en 31 deportistas varones con el método Sit and Reach en la 
ciudad de Quito – Ecuador en el año 2018 , obteniendo como resultado que las 
personas que no realizan ningún tipo de entrenamiento en la semana tienen una  
flexibilidad eficiente con el 22, 58%, observando que existe una relación con los datos 
obtenidos en los taxistas que es de 33% en el nivel de riesgo ergonómico 3  esto se 
debe a que los taxistas no realizan actividad física con frecuencia y también se dice, 
que la disminución en el rango de movimiento de las articulaciones y la flexibilidad se 
encuentran relacionadas a la edad ya que  las moléculas de colágeno posiblemente 




5. Conclusiones y Recomendaciones  
5.1 Conclusiones 
 Mediante la caracterización a la muestra, se pudo evidenciar predominio del 
rango de edad de 50 a 59 años; perteneciendo en su totalidad al género 
masculino. 
 Se definió el nivel de riesgo ergonómico con el método observacional Rapid 
Upper Limb Assment (RULA) durante una jornada laboral, registrando 
predominio del riesgo ergonómico 2, correspondiendo a que: “Puede requerir 
cambios en la tarea.  
 Al relacionar las variables con el riesgo ergonómico se pudo evidenciar que, la 
edad no interviene de manera significante con el riesgo ergonómico; el IMC es 
directamente proporcional, al igual que el porcentaje de grasa corporal; el 
índice de cintura cadera, no interviene con el riesgo ergonómico; finalmente la 












5.2. Recomendaciones  
 A través de los datos obtenidos de riesgo ergonómico en la población 
estudiada, se recomienda realizar ajustes ergonómicos en el área de trabajo 
expuesta. 
 Los taxistas deben realizar pausas activas durante su jornada laboral, que les 
permita mejorar su desempeño laboral. 
 La población estudiada debe realizar ejercicio físico frecuentemente, que 
contribuya a mejor su estado de salud física y les permita mantener un peso 
ideal. 
 Realizar mayores investigaciones sobre el riesgo ergonómico e inactividad 
física en conductores de manera que la población conozca los diferentes 
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Anexo 1. Consentimiento Informado  
 
Universidad Técnica del Norte 
Facultad Ciencias de la Salud 
Carrera Terapía Física Médica 
RESPONSABILIDAD CIVIL 
Con la presente le estamos informando que usted ___________________identificado 
con documento          No_______________, va hacer evaluado por Gloria Iralda 
Chuquin Andrango 
CONSENTIMIENTO INFOMADO 
Nombre y dos apellidos del paciente: ______________________________ de ____ 
años de edad, con documento N° _____________________ con domicilio en 
_______________________________ 
DECLARO 
Nombre y apellidos quien proporciona la información: Chuquin Andrango Gloria 
Iralda con cédula de identidad N° 1004842496 
Me ha explicado en que consiste la evaluación y he comprendido las explicaciones que 
se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el profesional que me ha atendido 
me ha permitido realizar todas las observaciones y me aclaro todas las dudas que le he 
planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar 
ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que hora presto. Por ello 
manifiesto que estoy en la información recibida y que comprendo el alcance y los 






Que me practique la evaluación 




Firma y huella del PACIENTE       
 
 













Anexo 3. Ficha Antropométrica 
 FICHA ANTROPOMETRICA  
Fecha………………………………………………..  N° de ficha…………………………… 
Nombre del usuario……………………………………………………………… 
N° de cédula………………………………………………………………………… 
Edad……………………………………… 
Género…………………………………  Ocupación………………………………. 
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Pectoral          …………….          ……………  ……………                     
Axilar           …………….          ……………  …………… 
Abdominal                                       …………….          ……………  ……………      
Suprailíaco                                       …………….          ……………  …………… 
Subescapular                                  …………….          ……………  ……………     
Bicipital                                            …………….          ……………  ……………      
Tricipital         …………….          ……………  …………… 
Muslo          …………….          ……………  …………… 
Pierna         …………….          ……………  …………… 
OTRAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS  
Densidad corporal 










Anexo 4.  Hoja de registro test sit and reach 
UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
CARRERA TERAPÍA FÍSICA MÉDICA 
 
Nombre:       Fecha:  
N° de Unidad:    
Test sit and reach 
Indicación: Siéntese con las piernas extendidas e incline el tronco hacia adelante 
colocando las manos con las palmas hacia abajo en la parte superior de la superficie 
de la escala intentando llegar lo más lejos posible sin doblar las rodillas, ejecute este 
movimiento por 4 veces.   
FLEXIBILIDAD 
Rango   Señale  
Superior >27  
Excelente 27 a 17   
Buena 16 a 6  
Promedio 5 a 0  
Eficiente -1 a -8  
Pobre -9 a -19  
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